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Resumen  Se  presenta  el  caso  de  un  nin˜o  de  14  an˜os  que  hizo  una  consulta  de  control  por  un
encondroma  en  el  fémur  izquierdo.  La  resonancia  magnética  (RM)  de  caderas  reveló,  acciden-
talmente,  un  quiste  gigante  de  la  vesícula  seminal  derecha.  Si  bien  se  indicó  una  urografía  por
RM, esta  fue  suspendida  por  un  cuadro  de  claustrofobia  del  paciente  y  se  realizó  una  tomografía
computada  abdómino-pélvica  con  y  sin  contraste  endovenoso.
La patología  de  las  vesículas  seminales  (VS)  puede  clasiﬁcarse  en  congénita  o  adquirida.
El primer  tipo  tiene  baja  prevalencia  (siendo  el  quiste  y  la  agenesia  los  más  comunes  en  la
práctica diaria)  y  puede  coexistir,  a  menudo,  con  anomalías  ipsilaterales  del  tracto  urinario
superior y  genital,  debido  a  la  estrecha  relación  en  los  hombres  de  los  sistemas  reproductor  y
urinario durante  la  embriogénesis.  También  se  ha  descrito  su  vinculación  con  anomalías  óseas  y
vasculares.  La  escasa  frecuencia  de  presentación  y  el  amplio  espectro  de  potenciales  hallazgos
asociados  suelen  diﬁcultar  el  diagnóstico.
Lo habitual  es  iniciar  la  evaluación  con  una  ecografía  abdominal  o  transrectal,  según  la  edad
y tolerancia  del  paciente,  y  continuar  con  una  RM,  aunque  para  conﬁrmar  los  hallazgos  pueden
ser necesarios  otros  procedimientos,  como  la  vesículo-deferentografía  (VDG).  Esta  fue  tradicio-
nalmente  el  método  de  referencia  para  el  diagnóstico,  pero  en  la  actualidad  se  aplica  en  casos
seleccionados.
El tratamiento  de  las  malformaciones  está  restringido  a  pacientes  sintomáticos  y  usualmente
consiste en  una  vesiculectomía,  con  o  sin  extirpación  del  rin˜ón  displásico  o  hipoplásico.
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Giant  seminal  vesicle  cyst:  atypical  presentation  of  a  rare  disease
Abstract  The  case  is  presented  of  a  14  year-old  boy  with  a  previous  diagnosis  of  left  femur
enchondroma.  The  pelvic  and  hip  magnetic  resonance  imaging  (MRI)  unexpectedly  revealed  a
right giant  seminal  vesicle  cyst.  He  was  evaluated  by  performing  abdominal-pelvic  computed
tomography,  with  and  without  intravenous  contrast.
The pathology  of  the  seminal  vesicles  (SV)  can  be  classiﬁed  as  congenital  and  acquired.  The
ﬁrst type  has  low  prevalence  (cyst  and  agenesis  being  the  most  frequently  encountered  in
daily practice)  and  often  co-exists  with  ipsilateral  abnormalities  in  the  upper  urinary  tract  and
genital organs,  due  to  the  close  relationship  of  the  male  reproductive  and  urinary  systems  during
embryogenesis.  The  association  with  bone  and  vascular  anomalies  has  also  been  described.
Abdominal  and  trans-rectal  ultrasound,  followed  by  abdominal  and  pelvic  MRI,  are  the  most
accurate methods  for  preoperative  diagnosis.  Vesiculo-deferentography  (traditionally  the  gold
standard test  for  diagnosis)  is  only  applied  in  selected  cases.
The treatment,  vesiculectomy,  with  or  without  removal  of  dysplastic  or  hypoplastic  kidney,
is restricted  to  symptomatic  patients.
© 2015  Sociedad  Argentina  de  Radiología.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This































Las  vesículas  seminales  (VS)  son  dos  estructuras  saculares  y
andrógeno-dependientes,  situadas  entre  la  vejiga  y  el  recto,
que  se  desarrollan  en  la  pubertad  y  liberan  líquido  seminal
durante  la  eyaculación.  Se  desconoce  su  papel  ﬁsiológico
exacto,  aunque  se  cree  que  sus  secreciones  pueden  opti-
mizar  la  motilidad,  el  transporte  y  la  supervivencia  de  los
espermatozoides.
En  condiciones  normales,  el  semen  está  constituido  por
un  10%  de  espermatozoides,  producidos  en  los  conductos
seminíferos  del  testículo,  y  por  un  90%  de  líquido  seminal,
generado  principalmente  por  las  VS  y,  en  menor  medida,  por
la  próstata  y  las  glándulas  de  Cowper1.
Los  quistes  de  la  vesícula  seminal  (QVS)  constituyen  una
entidad  rara,  con  una  prevalencia  aproximadamente  del
0,005%.  Pueden  ser  adquiridos  o  congénitos. 2--8
Los  adquiridos  son  menos  frecuentes  y  se  presentan
de  forma  bilateral  y  por  lo  general  en  un  grupo  eta-
rio  de  mayor  edad.  Su  causa  principal  corresponde  a una
infección  retrógrada  del  tracto  urinario  (ITU)  con  o  sin
obstrucción  por  litiasis,  pero  también  se  han  visto  en  pacien-
tes  con  antecedentes  de  cirugía  prostática,  traumatismo,
prostatitis  crónica,  hipertroﬁa  prostática  benigna  (HPB)  o
tumores  malignos  de  próstata;  todas  situaciones  responsa-
bles  de  inﬂamación  y  obstrucción  de  las  VS  y  del  conducto
eyaculador9.
Por  su  parte,  los  congénitos  son  un  tipo  de  malforma-
ción  embriológica  poco  común.  Corresponden  a  la  mayoría
de  los  QVS.  Al  respecto,  Sheih  et  al.8 detectaron  una  fre-
cuencia  de  0,00215%  de  QVS  durante  el  método  de  cribado
ecográﬁco  de  dilataciones  quísticas  pelvianas  asociadas  con
agenesia  o  displasia  renal  ipsilateral,  en  280.000  nin˜os  estu-
diados  en  un  hospital  de  Taiwán  durante  2,5  an˜os.  Por  lo
general,  son  unilaterales,  solitarios,  menores  de  5  cm  y  no
muestran  predilección  derecha  o  izquierda.  Son  secundarios




tna  anomalía  del  desarrollo  en  la  porción  distal  del  conducto
esonéfrico  o  de  Wolff,  que  se  produce  entre  la  4a y  la  7a
emana  de  vida  intrauterina.  Están  presentes  desde  el  naci-
iento,  pero  se  vuelven  sintomáticos  durante  la  segunda
 la  tercera  década  de  vida,  posiblemente  porque  es  la
tapa  de  mayor  actividad  sexual  (momento  en  el  que  el
íquido  seminal  se  acumula  en  las  VS  como  consecuencia
e  un  incompleto  drenaje  por  la  estenosis  o  la  compre-
ión  de  los  conductos  eyaculadores).  Pueden  presentarse  en
orma  aislada  o  asociados  con  anomalías  del  tracto  genital
 de  las  vías  urinarias  superiores  o  renales,  como  enferme-
ad  autosómica  dominante  del  rin˜ón  poliquístico,  agenesia
 displasia  renal.  También  ha  sido  descrita  su  vinculación
on  trastornos  en  el  desarrollo  de  la  columna  lumbar  (p.  ej.
emivértebra)  o  con  alteraciones  aorto-cava.  En  general,  se
escubren  accidentalmente,  aunque  pueden  manifestarse
on  una  amplia  variedad  de  síntomas  genitourinarios  o  por
nfertilidad  masculina.  Los  llamados  quistes  gigantes  (mayo-
es  de  12  cm)  suelen  provocar  obstrucción  intestinal  o  vesical
or  compresión.2--11
En  la  mayoría  de  los  casos,  la  evaluación  inicial  se
ealiza  con  una  ecografía  abdominal  o  transrectal,  según
a  edad  y  tolerancia  del  paciente,  y  se  continúa  con
na  resonancia  magnética  (RM),  pudiendo  ser  necesarios
ara  conﬁrmar  los  hallazgos  otros  procedimientos,  como
a  vesículo-deferentografía  (VDG).  Esta  ha  sido  tradicio-
almente  el  método  diagnóstico  de  referencia,  pero  en  la
ctualidad  se  aplica  solo  en  casos  seleccionados.2--5
resentación de caso
aciente  de  14  an˜os  de  edad  consultó  para  hacerse  el  con-
rol  anual  de  un  condroma  localizado  en  el  tercio  proximal
el  fémur  derecho.  En  la  RM  de  caderas  se  reconoció,  como
allazgo  incidental,  una  imagen  tubular  de  12,1  cm  de  longi-
ud  y  bordes  bien  deﬁnidos,  a  nivel  retrovesical  derecho,  con
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Figura  1  Resonancia  magnética,  corte  axial,  que  muestra  una  imagen  (asterisco)  con  (a  y  b)  sen˜al  alta  en  ponderación  T1  e  (c  y































eigura  2  Resonancia  magnética,  (a)  en  plano  coronal  en  pond
asteriscos) retrovesical  derecha  que  se  extiende  cranealmente
na  intensidad  de  sen˜al  alta  en  la  secuencia  en  ponderación
1  (ﬁgs.  1a,  1b  y  2a)  y  gris  intermedia  en  las  secuencias  STIR
ﬁg.  1c,  1d  y  2b).  Estos  hallazgos,  sugestivos  de  lesión  con
lto  contenido  hemático,  proteico  y/o  mucinoso,  producían
n  efecto  compresivo  sobre  la  cara  posterior  de  la  vejiga.
El  estudio  se  completó  con  una  tomografía  computada
TC)  abdómino-pélvica  sin  contraste  endovenoso  (ﬁg.  3a)  y,
uego  de  su  administración  (ﬁg.  3b,  c  y  d),  se  comprobó
a  existencia  de  una  formación  quística  de  12,1  cm  en  el
je  mayor  (ﬁg.  4),  con  ausencia  de  comunicación  con  la  vía
xcretora  y  coexistencia  de  malformación  del  tracto  urinario
duplicación  del  sistema  excretor)  contralateral.
Dado  que  el  paciente  se  mantenía  asintomático  y  con
ontroles  anuales,  la  actitud  fue  expectante.iscusión
a  patología  primaria  de  las  VS  es  infrecuente,  pero
os  recientes  avances  en  imágenes  han  aumentado  su
e
5
fión  T1  y  (b)  STIR,  en  la  que  se  reconoce  una  formación  líquida
etección.  Se  clasiﬁca  en  adquirida  (por  obstrucción  del  con-
ucto  eyaculador)  o  congénita  (por  alteración  del  desarrollo
el  conducto  de  Wolff).  El  primer  caso  de  QVS  fue  publicado
or  Zinner  en  1914. 2,4,6,7,10,12
Las  anomalías  congénitas  de  las  VS  pueden  ser  de  número
agenesia,  fusión,  duplicación),  maduración  (hipoplasia),
osición  (ectopia)  y  estructura  (divertículo,  quiste,  comu-
icación  con  el  uréter)  (ﬁg.  5).  Las  más  frecuentes  en  la
ráctica  diaria  son  los  quistes  y  la  agenesia.4
En  términos  generales,  Mayersack  clasiﬁca  las  masas
uísticas  retrovesicales  en  adquiridas  (obstructivas,  secun-
arias  a patología  infecciosa  o  cirugía),  como  por  ejemplo
a  obstrucción  del  conducto  eyaculador,  el  quiste  del  seno
rogenital  y  el  prostático;  y  en  congénitas.  Estas  últimas  se
ocalizan  a  nivel  de  la  línea  media  (con  y  sin  contenido  de
sperma)  o  por  fuera  de  la  línea  media  (entre  las  que  se
ncuentra  el  QVS)1.
En  su  mayoría,  los  QVS  son  asintomáticos,  menores  de
 cm  y  se  descubren  en  forma  incidental  en  las  ecogra-
ías  de  rutina  que  exploran  la  vejiga  o  la  próstata.  Cuando
Quiste  gigante  de  vesícula  seminal  103
Figura  3  Tomografía  computada  abdómino-pélvica  sin  y  con  contraste  endovenoso:  (a)  corte  axial  antes  de  la  administración  del
contraste donde  se  visualiza  una  imagen  ovoidea  (asterisco)  con  densidad  líquida  en  topografía  de  la  vesícula  seminal  derecha;
(b) corte  axial  con  contraste,  en  fase  excretora,  que  evidencia  la  formación  (asterisco)  independiente  de  la  vejiga  y  el  uréter;
(c) reconstrucción  multiplanar  (MPR)  coronal  que  muestra  el  doble  sistema  excretor  del  lado  izquierdo  (ﬂechas)  y  la  formación














ldesplazamiento  del  uréter  distal.
miden  más  de  12  cm,  se  consideran  quistes  gigantes  (situa-
ción  altamente  inusual  y  por  lo  general  sintomática).  En
aquellos  casos  con  expresión  clínica,  los  síntomas  incluyen
dolor  abdominal,  pelviano,  escrotal  o  perineal  (que  puede
agravarse  con  la  eyaculación  o  la  defecación),  prostatismo,
polaquiuria,  disuria,  infertilidad,  infección  del  tracto  urina-
rio,  hematuria,  epididimitis,  prostatitis  o  síntomas  de  tipo
obstructivo  intestinal  o  vesical2--9,11.
Si  bien  en  el  hombre  el  sistema  reproductor  y  el  urina-
rio  son  funcionalmente  distintos,  ambos  están  relacionados,
anatómicamente  y  embriológicamente,  por  su  origen  común
en  el  conducto  mesonéfrico.  Así,  una  falla  en  el  desarrollo
de  este  durante  la  vida  fetal,  explica  la  frecuente  coexisten-
cia  de  QVS  y  otras  anomalías  urinarias  y/o  genitales,  como
la  disgenesia  renal  ipsilateral  (80%),  la  duplicación  del  sis-
tema  colector  (8%),  la  criptorquidia,  la  agenesia  testicular,
el  megauréter,  la  inserción  ureteral  ectópica  dentro  de  la
VS  o  el  uréter  ciego  (evaginación  digitiforme  del  uréter  con
su  extremo  sacular,  sin  rudimento  ni  parénquima  renal  aso-
ciado,  que  no  drena  un  segmento  renal).  Por  lo  general,
c
b
iodas  estas  entidades  presentan  una  localización  ipsilateral
n  relación  con  los  QVS  congénitos.
Además,  se  ha  descrito  una  asociación  con  la  enfermedad
oliquística  del  adulto  (como  parte  del  espectro  de  lesio-
es  quísticas  en  diferentes  localizaciones),  los  trastornos
n  el  desarrollo  de  la  columna  lumbar  (p.  ej.  hemivérte-
ra)  y  las  alteraciones  aorto-cava  (estas  últimas  con  escasa
recuencia  en  la  literatura).  Por  ello,  ante  la  presencia  de
na  dilatación  quística  de  la  VS,  es  de  suma  importancia
ospechar  y  buscar  la  posible  existencia  de  otras  anomalías
ongénitas  asociadas,  fundamentalmente  urinarias,  genita-
es,  vasculares  y  óseas  (y  con  el  mismo  razonamiento  a  la
nversa)2--4,6--10.
En  nuestro  caso  el  paciente  se  encontraba  asintomático  y
l  hallazgo  fue  incidental.  Las  pruebas  de  imagen  nos  reve-
aron  una  masa  quística  gigante  en  la  VS  derecha  asociada
on  una  duplicación  del  sistema  excretor  contralateral.
El  diagnóstico  de  las  malformaciones  mencionadas  se
asa  en  los  síntomas  clínicos,  el  tacto  rectal  y los  estudios
magenológicos  (tabla  1).  Debido  a  la  inespeciﬁcidad  de  los







Figura  4  TC  abdómino-pélvica  con  contraste  endovenoso:













Tabla  1  Algoritmo  de  diagnóstico  de  imágenes  para  quiste
de vesícula  seminal





(*) Con bobina endorrectal solo en casos seleccionados






















Actualmente  la  ETR  de  próstata  y  VS,  aunque  másación  quística  de  12,1  cm.
íntomas,  se  aconseja  evaluar  a  aquellos  pacientes  que  con-
ultan  por  un  cuadro  de  epididimitis,  dolor  perineal  o  ITU  a
epetición,  incluyendo  un  estudio  del  árbol  urinario  en  toda
u  extensión  por  la  frecuente  asociación  entre  patología  de
as  VS  y  las  malformaciones  urinarias2--5.
La  ecografía  es  el  método  de  elección  para  el  análisis
nicial,  en  tanto  permite  obtener  un  diagnóstico  presuntivo
n  la  mayoría  de  los  casos.  La  valoración  se  realiza  prime-
amente  con  una  ecografía  transabdominal  vesical  (ETAV)
 transrectal  (ETR),  siendo  de  gran  valor  en  la  detección
e  la  patología  quística,  principalmente  cuando  se  realizan










Figura  5  Anomalías  congénitCUG: cistouretrografía; ETR: ecografía transrectal; ETAV: eco-
grafía transabdominal vesical; RM: resonancia magnética.
ecnología  3D  (que  es  mucho  más  sensible  a  los  cambios
olumétricos).
En  algunos  pacientes,  el  QVS  es  un  hallazgo  casual  en
a  ecografía  realizada  por  un  motivo  no  urológico  (trau-
atismo  abdominal),  por  la  existencia  de  clínica  urológica
epididimitis  recidivante,  infertilidad)  o  por  la  revisión  pros-
ática  rutinaria  en  pacientes  mayores  de  50  an˜os.  En  otros,
a  malformación  congénita  renal  ya  ha  sido  detectada  con
nterioridad,  por  lo  que  la  búsqueda  del  QVS  es  inducida.
La  evaluación  por  ultrasonografía  permite  la  visualización
e  una  o  varias  imágenes  anecogénicas  con  los  criterios  eco-
ráﬁcos  de  lesión  quística  que  caracterizan  este  hallazgo.  En
casiones  la  VS  tiene  un  taman˜o  aumentado  (diámetro  axial
ayor  de  1,5  cm)  o  el  parénquima  aparece  prácticamente
ustituido  por  la  lesión  quística.  En  los  cortes  longitudi-
ales  se  objetiva  una  formación  hipoecoica  de  aspecto
uístico,  con  refuerzo  acústico  posterior,  que  se  muestra
ien  delimitada  y a  veces  redondeada  en  relación  con  la
S.  Cuando  la  tumoración  es  grande,  puede  confundírsela
on  la  misma  vejiga,  dando  la  sensación  de  un  efecto  masa
n  el  cistograma2--5.nvasiva,  es  el  método  complementario  inicial  para  la  visua-
ización  de  la  región  en  el  varón  adulto.  Esta  contribuye
usión Hipoplasia Aplasia





















































de  conductos  eyaculatorios,  quistes  del  utrículo  prostá-Quiste  gigante  de  vesícula  seminal  
al  diagnóstico  de  QVS,  mostrando  imágenes  similares  a  las
obtenidas  con  ETAV,  pero  con  mayor  exactitud.  A  la  vez,
es  capaz  de  diferenciar  estructuras  tales  como  las  VS,  las
ámpulas  de  los  deferentes,  los  conductos  eyaculadores  y
la  uretra1--3,5--11,13.  En  la  población  pediátrica,  luego  de  la
ETAV,  suele  completarse  el  estudio  del  árbol  urinario  con
una  cistouretrografía  miccional  (CUG).
Debido  a  que  los  QVS  a  menudo  ocurren  simultáneamente
con  defectos  genitourinarios,  la  TC  y  la  RM  son  útiles  para
evidenciar  con  precisión  estas  patologías.  No  obstante,  la
TC  presenta  menor  resolución,  no  aporta  información  sobre
el  contenido  y,  en  ciertas  oportunidades,  no  permite  visuali-
zar  el  abocamiento  del  uréter  ectópico2,3,5,6,9,13. Cuando  se
realiza  con  cortes  ﬁnos  a  nivel  pelviano,  muestra  con  clari-
dad  la  anatomía  retrovesical  y  la  relación  entre  los  órganos
pelvianos,  caracterizando  al  QVS  como  una  masa  retrove-
sical  bien  deﬁnida,  con  valores  de  atenuación  cercana  al
agua  y  una  pared  ﬁna  o  gruesa  que  surge  de  la  VS  cefálica
a  la  próstata.  Ocasionalmente  su  contenido  es  hiperdenso
(debido  a  la  hemorragia  o  ﬂuido  rico  en  proteínas)  y/o  puede
presentar  septos  que  refuerzan  tras  la  administración  del
contraste  endovenoso.  Los  hallazgos  comunicados  son  varia-
bles  e  incluyen  una  masa  pélvica  quística  con  un  espesor  de
la  pared  irregular,  una  masa  sólida  o  un  aparente  agranda-
miento  de  la  VS  ipsilateral.  La  desventaja  de  este  método  se
debe  a  una  inaceptable  exposición  a  la  radiación  y  la  menor
discriminación  tisular2,3,5,9.
Si  bien  la  ecografía  y  la  TC  son  útiles  en  la  evaluación  de
las  VS,  el  mejor  método  en  adultos  y  nin˜os  es  la  RM  por  su
gran  capacidad  multiplanar  y  el  excelente  contraste  entre
tejidos  blandos.  Además,  brinda  un  detalle  preciso  de  la
anatomía  abdómino-pélvica  y  sus  relaciones,  diferencia  las
malformaciones  quísticas  de  la  pelvis  y  caracteriza  óptima-
mente  las  estructuras  ductales,  las  paredes  y  el  contenido
vesicular,  al  mismo  tiempo  que  evita  el  uso  de  radiación
ionizante  (punto  fundamental  en  nin˜os).  Así,  permite  un
diagnóstico  rápido  y  certero,  que  se  puede  realizar  con  o
sin  bobina  endorrectal  (esta  brinda  un  análisis  más  deta-
llado  de  las  VS  y  la  próstata,  pero  no  es  indispensable  para
el  diagnóstico).3,10
Normalmente,  las  VS  se  ven  como  estructuras  alargadas
que  contienen  líquido  con  septos  delgados.  El  líquido  semi-
nal  es  homogéneo  y  muestra  baja  intensidad  de  sen˜al  en  las
imágenes  ponderadas  en  T1  y  alta  intensidad  de  sen˜al  en
ponderación  T2,  siendo  la  intensidad  de  la  sen˜al  similar  a la
de  la  zona  central  de  la  próstata.12
Los  QVS  suelen  tener  un  comportamiento  de  sen˜al  similar
al  de  cualquiera  otra  estructura  quística:  son  hipo  o  isoin-
tensos  con  respecto  al  músculo  en  secuencias  ponderadas  en
T1  e  hiperintensos  en  ponderación  T2.  Sin  embargo,  se  han
descrito  casos  que  no  siguen  este  patrón  por  el  contenido
del  quiste.  La  sen˜al  atípica  puede  revelar  hiperintensidad
en  las  secuencias  ponderadas  en  T1  y  T2  (sugiriendo  la  exis-
tencia  de  contenido  hemorrágico),  o  bien  hiperintensidad
en  las  secuencias  ponderadas  en  T1  e  hipointensidad  en  las
ponderadas  T2  (siendo  sugestivas  de  un  elevado  contenido
proteínico  o  hemático  antiguo).  De  todos  modos,  este  tipo
de  sen˜al  en  la  RM  no  excluye  la  posibilidad  de  que  la  lesión
en  las  VS  pueda  ser  un  quiste.3,6--9,14,15Desde  un  punto  estrictamente  ecográﬁco,  la  ETR  no
aporta  mucha  más  información  que  la  ETAV,  pero  permite




S  y  de  los  conductos  eyaculadores,  a  la  vez  que  facilita  las
écnicas  de  punción  ecodirigida2,6,7,11,15.
El  urograma  excretor  (UE)  y  la  cistouretrografía  tienen
scasa  utilidad  y  brindan  información  indirecta,  mientras
ue  la  cistoscopia  determina  la  ausencia  del  oriﬁcio  ureteral
/o  del  hemitrígono  ipsilateral2,6,7,11.
Los  procedimientos  mencionados  son  mínimamente
nvasivos  y  permiten  planear  un  tratamiento  quirúrgico
esectivo.  En  determinadas  circunstancias  el  diagnóstico
uede  resultar  complejo,  por  lo  que  se  indican  otros
étodos  menos  utilizados  por  ser  potencialmente  nocivos,
nvasivos  y/o  cruentos  (como  la  VDG)  y  la  punción  directa
e  las  VS  mediante  control  ecográﬁco2--6,13.
Históricamente  la  prueba  diagnóstica  de  referencia  del
VS  ha  sido  la  VDG.  Esta  consiste  en  un  procedimiento  radio-
ógico  dinámico  de  la  vía  seminal  con  contraste  yodado,
ue  permite  observar  los  conductos  deferentes,  las  ampollas
eferenciales,  las  VS,  los  conductos  eyaculadores  y el  epidí-
imo.  La  cateterización  es  difícil  técnicamente  y  se  asocia
on  mayores  tasas  de  complicaciones,  como  estenosis  de  los
onductos  deferentes  (por  canulación  o  reacciones  inﬂama-
orias  por  el  medio  de  contraste),  isquemia  (por  la  tracción,
esiones  o  espasmo  de  los  conductos  deferentes),  hemato-
as,  granuloma  espermático  y  dan˜o  por  radiación  ionizante.
in  embargo,  puede  ser  factible,  si  es  realizada  por  un  uró-
ogo  experimentado  o  si  el  lumen  del  conducto  está  dilatado
or  una  obstrucción  distal.  En  cualquier  caso,  los  hallazgos
ncluyen  efecto  de  masa  con  deformidad  de  la  VS,  dilatación
 estenosis  del  conducto  eyaculador,  reﬂujo  del  material  de
ontraste  en  el  uréter  ipsilateral  ectópico  y  determinación
e  conexiones  entre  las  malformaciones  del  tracto  seminal  y
l  tracto  urinario.  Debido  a  su  compleja  ejecución,  es  nece-
ario  realizarla  en  un  ambiente  quirúrgico,  bajo  anestesia  y
on  la  posibilidad  de  tratar  potenciales  complicaciones2--6,13.
A  pesar  de  que  la  VDG  es  un  método  demasiado  inva-
ivo  para  aplicarlo  como  procedimiento  exclusivamente  de
iagnóstico,  puede  estar  justiﬁcada  cuando  se  encuentra
sociada  con  una  intervención  terapéutica  (p.  ej.  recupe-
ación  de  espermatozoides  durante  la  fertilización  asistida
 reparación  micro  o  endoquirúrgica  de  obstrucciones
eveladas  por  el  procedimiento  de  diagnóstico).  En  estas
ircunstancias  y  en  caso  de  que  se  conﬁrme  el  diagnóstico,
ebe  ser  realizada  inmediatamente  antes  del  procedimiento
erapéutico  para  corregir  las  alteraciones2--6,8,9,13,14.
Por  su  parte,  la  punción  aspiración  directa  de  las  VS
ediante  control  ecográﬁco  es  una  técnica  sencilla  y  con
enor  riesgo  de  complicaciones  infecciosas  que  la  VDG,
iempre  que  se  realice  transabdominal  o  transperineal-
ente,  ya  que  por  vía  transrectal  las  probabilidades  de
nfección  son  muy  elevadas  (por  lo  que  en  este  caso  hay  que
igilar  muy  de  cerca  esta  posibilidad).  Permite  la  conﬁrma-
ión  diagnóstica  y  en  casos  de  esterilidad,  la  extracción  de
íquido  seminal  para  fertilización2.
El  diagnóstico  diferencial  de  los  QVS  es  muy  amplio,
ebido  que  existen  numerosas  masas  pélvicas  que  surgen
n  órganos  vecinos,  como  por  ejemplo:  quistes  pelvia-
os  profundos  (quistes  del  canal  de  Wolff  o  de  Müller,
uistes  verdaderos  de  la  glándula  prostática,  quistesico),  abscesos,  tumores  de  la  pared  vesical  o  rectal,
umores  presacros  (teratoma,  cordoma,  neuroﬁbroma,


























































idronefróticos,  ureteroceles  y  tumores  benignos  (cistoade-
oma  y  adenoma  papilar)  y  malignos  de  la  VS  (primarios:
denocarcinoma  y  sarcoma;  secundarios:  linfomas  en  el
ecto,  próstata  y  vejiga).  En  estos  casos  los  procesos  suelen
er  centrales  y  no  laterales,  como  ocurre  en  la  dilatación
uística  de  la  vesícula.  Cuando  se  evalúa  un  posible  QVS,
s  importante  considerar  estos  diagnósticos  diferenciales
aliéndose  de  características  imagenológicas,  como  la  posi-
ión  (paramediana,  mediana  o  lateral),  el  contenido  y  las
sociaciones  con  malformaciones  (renales  o  de  los  genitales
xternos)2,6,9.
El  tratamiento  siempre  se  encuentra  en  función  de  la  pre-
encia  de  síntomas.  La  conducta  expectante  y  el  seguimiento
stán  justiﬁcados  cuando  los  signos  clínicos  son  escasos,
ientras  que  la  cirugía  suele  reservarse  para  los  pacien-
es  sintomáticos  o  para  aquellos  quistes  que  se  detectan
ntes  del  nacimiento  o  a  una  edad  temprana,  ya  que  así
e  evitan  complicaciones  futuras.  La  terapéutica  comprende
esde  una  punción  evacuadora  del  quiste  hasta  la  exéresis
ompleta  (vesiculectomía)  con  o  sin  extirpación  del  rin˜ón
isplásico  o  hipoplásico,  mediante  técnica  laparoscópica,
ndoscópica  o  a  cielo  abierto.  Sin  embargo,  la  punción  eva-
uadora  es  poco  aconsejable,  dado  que  la  recidiva  es  la
egla,  y  la  cirugía  abierta  convencional  (por  vía  transvesi-
al  o  retroperitoneal)  resulta  francamente  invasiva  por  la
bicación  profunda  y  disección  diﬁcultosa  de  las  VS  en  el
spacio  retrovesical.  En  este  sentido,  la  resección  transu-
etral  (RTU)  del  quiste  se  considera  un  método  intermedio
ntre  la  punción  evacuadora  y  la  técnica  laparoscópica2,9,11.
Recientemente,  el  abordaje  laparoscópico  se  ha  defen-
ido  como  la  técnica  menos  invasiva  para  el  tratamiento
uirúrgico  de  los  QVS,  ya  que  proporciona  un  abordaje  sen-
illo  de  la  VS  y  una  excelente  imagen  en  profundidad  a  nivel
etrovesical,  en  comparación  con  la  resección  abierta.  A  su
ez,  es  una  técnica  segura  y  eﬁcaz  en  manos  expertas3,11.
onclusión
os  QVS  congénitos  deben  ser  considerados  un  diagnóstico
iferencial  en  todo  paciente  masculino  con  síntomas  geni-
ourinarios  de  etiología  incierta,  especialmente  si  se  asocian
 malformaciones  óseas  (hemivértebra),  vasculares  (aorto-
avas)  o  genitourinarias  (generalmente  ipsilaterales).  La
valuación  debe  incluir  un  examen  clínico  e  imagenológico,
iendo  la  ecografía  el  método  de  elección  para  el  examen
nicial.
En  nuestro  caso,  el  hallazgo  tuvo  una  presentación  atípica
or  el  gran  taman˜o de  la  lesión  (12,1  cm  en  su  exten-
ión  mayor),  la  ausencia  de  sintomatología  del  paciente,
a  malformación  coexistente  del  tracto  urinario  contralate-
al  (duplicación  del  sistema  excretor)  y  el  patrón  atípico
e  sen˜al  en  la  RM.  La  conducta  fue  expectante  debido  a
ue  el  paciente  se  encontraba  asintomático  y  con  controles
nuales.
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